
Código Regiona l
Código C entro
F echa E laboración

Versión

11
920910

Marzo de 2026R E GIO NAL DISTRIT O C APITAL
C E NTR O D E T E C N OLO GIAS PARA LA C O NSTRU C CIÓ N Y LA MAD E RA- BTÁ D . C . E N E R O - 1,26S E RVICIO NA CIO NAL

D E APR E NDIZAJE 60654-349793ID de ProcesoAdquiriente: S E RVICIO NA CIO NAL D E APR E NDIZAJE S E NA N it adquiriente: 899.999.034-1

F O RMAT O PARA LIQ UIDA CIÓ N PA G O D E C O NTRAT O S P O R C O N C E PT O D E H O N O RARIO S Y/O PR E STA CIÓ N D E
S E RVICIO S P E RS O NAS NATURALE S (R E NTAS D E TRABAJO ARTIC ULO 103 E STATUT O TRIBUTARIO)

DAT O S D EL C O NTRATISTA
CINDY PAOLA GOENAGA TORRESNombres y ape llidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.129.519.710C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
goenaga@sena.edu.coCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 17719981330
14789IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: NO

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2025 NO

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2026 es igua l o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable de l IVA)

¿ Es pensionado o tiene otra situación sustentada norma tivamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en e l 2025 fueron igua les o superiores a $69.718.600

NO
NO
NO

¿U tiliza costos o gastos asociados a l ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anua lmente? NO
Concepto de l pago corresponde a: Ninguno
TARIF A R E T E N CIÓ N ARTIC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT O S D EL C O NTRAT O
Nº de l contra to: 9131190/2026 Nº Compromiso SIIF 15426 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 8

O BJE T O C O NTRA C TUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA EJECUCION DE LA FORMACIÃ³N PROFESIONAL

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 33.162.479Sa ldo Anterior de l Contra to:31/03/2026A l01/03/2026De l

Número de pago 2 Va lor Tota l de l Contra to: $ 37.742.059
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 28.424.982Va lor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

R E SUME N PA G O S G E N E RAD O S E N EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0T O TAL IN G R E S O S D EL P E RIO D O $ 4.737.497
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 2.785.747 T O TAL R E T E F U E NT E PR E S E NT E PA G O $ 0

LIQ UIDA CIÓ N D E PA G O A S E G URIDAD S O CIAL Y LIQ UIDA CIÓ N D EL N E T O A PA G AR
F ebreroMarzo 2.785.747,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ---------- 6006143849 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.397,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 1.831.832$1.894.999$ 0,00Valor base IVA

$ $ 229.000236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 293.100 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.900 9.600 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 40.547,00 0,966%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 473.750$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00928.000$27.583.640$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 897.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $4.696.950,00
S O N: C UATR O MILLO N E S S EIS CIE NT O S N O V E NTA Y S EIS MIL N O V E CIE NT O S CIN C U E NTA P E S O S M/C T E

A C TIVIDAD E S D E SARR OLLADAS DURANT E EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O

Continuación de la formación en los cursos complementarios en el programa de Autocad de las siguientes fichas No.: 3421901– 3427461 -
3427462 – 3437703 - 3456123y 3460670

Se realiza las rutas de aprendizajes como la asociacion de los aprendices matriculados.

Se imparte la formacion a las fichas No. 3412394 y 3409931, de la competencia correspondiente a FISICA I - OBRA NEGRA. Y se realizan
las evaluaciones correspondientes al cierre trimestral.
Se realiza alistamiento de los nuevos grupos de los cursos complementarios posteriores.

PARA LO S E F E C T O S LE G ALE S C E RTIFIC O , BAJO LA G RAV E DAD D EL JURAME NT O , Q U E:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

CINDY PA OLA G O E NA G A T O RR E S
EL  C O NTRATISTA

C E RTIFIC A CIO N D EL SUP E RVIS O R D EL C O NTRAT O

LE O NARD O E NRIQ U E E S G U E RRA H O Y O S
INSTRU C T O R G20

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por e l contra tista y por e l supervisor de l contra to arriba re lacionado, autorizo e l presente pago:
EL O RD E NAD O R D EL PA G O

IRMA VIC T O RIA D EL PILAR H O Y O S R O DRIG U E Z
SUBDIR E C T O RA D E C E NTR O G02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1129519710
CINDY PAOLA GOENAGA TORRES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA34 1A 14 3333333

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:
AÑO:

PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:
AÑO:

DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6006143849 I-INDEPENDIENTES
febrero

2026
febrero

2026
0

2026/03/04 111957197

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL
TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA
NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 294.4001
SUBTOTAL: $ 294.4001

ADMINISTRADORA
NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

9001562642 EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 230.0001
SUBTOTAL: $ 230.0001

ADMINISTRADORA
NIT CÓDIGO NOMBRE

CAJA DE COMPENSACIÓN

8600073361 CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO $ 11.1001
SUBTOTAL: $ 11.1001

ADMINISTRADORA
NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A $ 9.7001
SUBTOTAL: $ 9.7001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 545.200

TOTAL PAGADO: $ 545.200
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GRF-F-063 V.02  

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Bogotá, 19 de marzo de 2026 
 
 

Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad 

 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo: 

 
C.C. 32648076 LUZ INES TORRES DE GOENAGA MADRE 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 
x Madre entre 65 años, soy la persona responsable de su cuidado y atención de sus 

necesidades económicas y de salud. Debido a que no cuenta con una fuente de 
ingresos que pueda sostener los gastos que ella requiere. Cabe resaltar que es una 
persona con problemas de salud delicado y por esta razón no puede laborar y velar 
por sí misma. 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

 
 
Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 
 
________________________________ 
 

Nombre: CINDY GOENAGA TORRES 
 

 

C.C. 1129519710 Exp. en Barranquilla.   



 

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARÁCTER INFORMATIVO 

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES 

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para 
poder acceder al beneficio de disminución de retención en la fuente, por dependientes: 

 
DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS 

DEPENDIENTES Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años 
de edad. 

Registro civil de 
nacimiento 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 
años, cuando el padre o madre contribuyente persona 
natural se encuentre financiando su educación en 
instituciones formales de educación superior 
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial 
correspondiente; o en los programas técnicos de 
educación no formal debidamente acreditados por la 
autoridad competente. 

Recibo de pago de 
matrícula de 
instituciones 
debidamente 
acreditadas 

 Los hijos del contribuyente mayores de 23 años que se 
encuentren en situación de dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Medicina 
Legal 

 El cónyuge o compañero permanente del 
contribuyente que se encuentre en situación de 
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos 
en el año menores a doscientas sesenta (260) UVT, 
certificada por contador público, o por dependencia 
originada en factores físicos o psicológicos que sean 
certificados por Medicina Legal 

Certificado de Contador 
Público 

Certificado de Medicina 
Legal 

 Los padres y los hermanos del contribuyente que se 
encuentren en situación de dependencia, sea por 
ausencia de ingresos o ingresos en el año menores a 
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador 
público, o por dependencia originada en factores 
físicos o psicológicos que sean certificados por 
Medicina Legal. 

Certificado de Contador 
Público 

Certificado de Medicina 
Legal 
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